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1. Tünetpercepció 
A zsigeri ingerek tudatosulásakor (azaz észlelésekor, percepciójakor) a tudatosuló 
érzetet – amennyiben az kellemetlen - panasznak vagy szubjektív tünetnek nevezzük 
(Pennebaker, 1982). A testi tünetek pszichofiziológiájával foglalkozó korai elméletek szerint 
az észlelt tünetek mögött minden esetben valamilyen objektív testi történés áll (bottom-up 
megközelítések; biomedikális modell (Cioffi, 1991); naiv realizmus (Costa & McCrae, 
1985)). Ezek az elméletek azzal a feltételezéssel éltek, hogy zsigeri inger tudatba kerülése 
rendszerint akkor jön létre, amikor valamilyen patológiás vagy patológiaközeli, 
viselkedésváltozást is igénylő belső állapotról szükséges tudósítani (Bárdos, 2003). Az 
empirikus eredmények alapján ellenben inkább úgy tűnik, hogy mind a testi jelzések 
észlelésében, mind az azokra adott reakcióban jelentős egyéni különbségek (jellemző 
tünetriport-stílusok, az alulészlelőtől a hipochonderig) tapasztalhatók, sőt az észlelt tünetek 
egy része mögött egyáltalán nincs valós élettani változás (top-down megközelítés; Cioffi, 
1991; Pennebaker, 1994).  
 
1.1. A tünetpercepció klasszikus top-down értelmezése 
A tünetpercepció klasszikus elméletei szerint a zsigeri történések észlelése aktív 
folyamat, amit a zsigeri bemenet (bottom-up folyamatok) mellett számos más központi 
2 
idegrendszeri (top-down) folyamat befolyásolhat, többek között a figyelem iránya, az 
elvárások vagy sémák, helyzeti tényezők vagy a hangulat (Pennebaker, 1982, 1994). 
Ingerszegény külső környezet esetében például több belső információ kerülhet a figyelem 
fókuszába és juthat tudatos feldolgozásra, míg az ingergazdag környezet szükségszerűen 
rontja az interocepciót (ez az ingerkompetíció elmélete – theory of competition of cues; 
Pennebaker, 1982, 1994). Pennebaker elképzelése szerint mindenekelőtt a séma-vezérelte 
szelektív keresés (schema-guided selective search) kognitív folyamata az, ami a zsigerekből 
érkező ingereket szűri: az aktuálisan aktív sémával (elvárással) összhangban levő információt 
beengedi a tudatba, az annak ellentmondót pedig igyekszik kiszűrni. A keresési sémát számos 
faktor (negatív affektivitás, nem, korábbi tapasztalatok, stb.) módosítja. Az empirikus 
eredmények szerint a fokozott neuroticizmussal vagy negatív affektivitással jellemezhető 
személyek gyakoribb tünetészlelését sokkal inkább a befelé irányuló figyelmük amplifikáló 
(felerősítő) hatása, az észleltek negatív értelmezése és a fokozott fájdalom-reaktivitásuk 
közvetíti, semmint testi érzetekkel szembeni fokozott érzékenységük, ahogy azt korábban 
feltételezték (Watson & Pennebaker, 1989). Kísérletes bizonyítékok alapján a negatív 
affektivitás esetén jellemző introspekció sokszor kifejezetten kedvezőtlen hatást gyakorol a 
testi történések észlelésének pontosságára (Aamland, Malterud, & Werner, 2012; Aronson, 
Barrett, & Quigley, 2001; van den Bergh et al., 2004), amelynek feltehetően az az oka, hogy a 
belső folyamatokra irányított figyelem intenzívebbé teszi és torzítja azok percepcióját (Buss, 
1980).  
Barsky és Wyshak (1990) szomatoszenzoros amplifikációs elmélete a figyelmi 
folyamatok mellett további két fő tényező, a megemelkedett fiziológiai arousal és az 
attribúciós folyamatok szerepét hangsúlyozza a testi tünetek percepciójában. Az attribúciós 
folyamatok szerepe az ún. idiopátiás környezeti intoleranciák esetében (ld. később), míg a 
fiziológiai arousal jelentősége az alexitímia és a fokozott tünetészlelés közötti kapcsolatban 
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érhető jól tetten. Az alexitímiás személyek nem képesek azonosítani, felismerni és címkézni 
az érzelmeiket, ezért az érzelmek szomatikus komponenseit és az érzelmek generálta 
vegetatív arousalt szükségszerűen testi szinten, tünetként élik meg, amely folyamat már a 
szomatizáció és szomatoform zavarok jelenségkörébe tartozik (De Gucht & Heiser, 2003; 
Gulpek, Kelemence Kaplan, Kesebir, & Bora, 2014; Mattila et al., 2008; Taylor, Bagby, & 
Parker, 1991).  
Normál működés esetén a figyelmi kapacitás végessége és a szűrőmechanizmusok 
működése miatt az interoceptív információnak csak nagyon kis töredéke éri el végső soron a 
tudatosságot (Deary, Chalder, & Sharpe, 2007; Rief & Barsky, 2005; Rief & Nanke, 1999). 
Rief és munkatársai szerint ugyanakkor a szűrőrendszert gyengítő bizonyos tényezők 
együttesen olyan ingerek tudatosulását is lehetővé teszik, amelyek egyébként csak az 
idegrendszer alacsonyabb szintjén kerülnének feldolgozásra (azaz nem tudatosulnának) 
(Deary et al., 2007; Rief & Barsky, 2005). Sőt, mivel a tudat aktuális tartalmára nemcsak a 
szenzoros információ, hanem a memóriában tárolt korábbi állapotok is hatással vannak, így 
előfordulhat, hogy nem a szervezet aktuális állapotának megfelelő kognitív reprezentációk 
(rogue representations) válnak dominánssá. Azaz olyan tüneteket is észlelhetünk, 
amelyeknek a percepcióval egy időben nincs élettani háttere (Brown, 2004, 2006). Ez a 
jelenség meglehetősen gyakorinak bizonyul, hiszen egyes becslések szerint a háziorvosi 
gyakorlatban tapasztalt tünetek 25-60 %-ára nem lehet megfelelő szomatikus magyarázatot 
adni, és pszichiátriai magyarázatot is csak az esetek egy részében sikerül találni (Brown, 
2004; Kroenke & Swindle, 2000). Ezeket a szubjektív tüneteket a szakirodalom orvosilag 
megmagyarázatlan tüneteknek (medically unexplained symptoms, MUS) nevezte el. E tünetek 
nagyobb része spontán eltűnik, kisebb részük viszont tünetegyüttesként fennmaradva időnként 
krónikussá válik (Brown, 2004), amit a betegek ekkor már rendszerint jól definiált külső 
tényezők által kiváltott (téves attribúció), egyre súlyosbodó betegségként élnek meg, amit a 
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betegszerep felvétele és intenzív segítségkeresés kísér. Ezeket a krónikussá vált orvosilag 
megmagyarázatlan tünetekkel járó állapotokat a szakirodalom funkcionális szomatikus 
szindróma elnevezéssel illeti (functional somatic syndromes; Barsky & Borus, 1999). Számos 
betegség, például az irritábilis bélszindróma, a krónikus fáradtság szindróma vagy a 
fibromyalgia egyaránt ebbe a diagnosztikus kategóriába tartozik. A különböző diagnosztikai 
címkék elsősorban abból adódnak, hogy a betegek testi érzeteiket az attribúciós folyamat 
során különböző testi vagy pszichológiai tényezőknek tulajdonítják (Gijsbers van Wijk & 
Kolk, 1996, 1997), és ennek köszönhetően a szakellátás különböző pontjain kapcsolódnak be 
az egészségügyi ellátórendszerbe (Nimnuan, Hotopf, & Wessely, 2001). 
 
1.2. A tünetpercepció modern, integratív értelmezése: a prediktív kódolásos modell 
A prediktív kódolásos modell a klasszikus elméleteknél összetettebb, generalizáltabb 
keretben igyekszik értelmezni a tünetészlelés folyamatát (van den Bergh, Witthöft, Petersen, 
& Brown, 2017; Van den Bergh, Zacharioudakis, & Petersen, 2018). A modell elméleti 
hátteréül Karl Friston szabadenergia törvénye (Friston, 2009) és a Bayesiánus-agy 
megközelítés (Knill & Pouget, 2004) szolgált. Friston szabadenergia törvénye matematikai 
formula segítségével írja le a biológiai rendszerek azon jellegzetességét, hogy a külső 
környezet változékonysága és az azokhoz való kényszerű alkalmazkodás miatt 
szükségszerűen csak korlátozott számú fiziológiai és szenzoros állapotot vehetnek fel. Az agy 
hierarchikus modellek segítségével dolgozza fel és értelmezi a szenzoros ingereket, és e 
modellek felhasználásával jelzi előre azt az állapotot is, amit a szervezet az inger 
eredményeképpen valószínűsíthetően fel fog majd venni. A modelleket olyan idegi 
reprezentációk alkotják, amelyek rendszerezik a világról megszerzett ismereteket. Ám a 
szenzoros ingerek nyújtotta információ és a kapcsolódó magyarázó modellek illeszkedése 
nem mindig megfelelő. Az inputnak a modell által nem bejósolt része tekinthető a becslés 
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hibájának (van den Bergh et al., 2017; Van den Bergh et al., 2018). A váratlan észleletek és 
állapotok, melyeket az elmélet „meglepetésnek” nevez, a becslés hibájából fakadnak. Az 
adaptív rendszerek a „meglepetések” kockázatának csökkentésére törekednek, s e törekvés 
egyúttal a rendszer szabadenergiájának csökkenését is jelenti (Friston, 2010). A Bayesiánus-
agy megközelítés szerint a központi idegrendszer a külvilágról alkotott belső modelljét újabb 
és újabb szenzoros inputok felhasználásával igyekszik optimalizálni, vagyis a modell 
létrejöttében az adott észlelettel kapcsolatos korábbi hiedelmek és a rendelkezésre álló 
aktuális információk egyaránt szerepet játszanak (Knill & Pouget, 2004).  
A tünetpercepció prediktív kódolásos modellje - az előbbi elméletek adaptálásával - 
feltételezi, hogy a fizikai tünetek észlelése a központi idegrendszer olyan következtetéseinek 
az eredménye, amelyek az interoceptív információkkal kapcsolatos implicit predikciókon 
alapulnak és korábbi tapasztalatokból származnak. Az elmélet az orvosilag megmagyarázatlan 
testi tünetekre e predikciók hibájaként tekint. 
Az agy hierarchikusan szerveződő modelljeinek felsőbb szintjein valósul meg a 
predikciók formálása, míg alsóbb szintjein azok szenzoros ingerekkel való összevetése. A 
szintek között az információ-áramlás folyamatos, így a hierarchia minden szintje predikciós 
információt kap a felső szintektől és a becslés hibájára vonatkozó információt juttat vissza 
azokhoz. A felsőbb szintek a visszajelzések alapján pontosítják a szenzoros inputra vonatkozó 
predikciójukat. Mindebből szükségszerűen következik, hogy ha hiányos, pontatlan az 
interoceptív információ, akkor az nem megfelelő visszajelzést eredményez a predikciós 
hibákról, és jelentős eltérést okoz a magyarázó modell és a szenzoros input között (van den 
Bergh et al., 2017).  Ha a rendszer pontos szenzoros információt kap, az agy magyarázó 
modelljei könnyen korrigálhatók vagy akár felülbírálhatók, ám ha az input bizonytalan, 
’zajos’, mint az interoceptív ingerek esetében, akkor a modellek hatása válik dominánssá a 
predikció során (van den Bergh et al., 2017). Ennek következménye, hogy a magyarázó 
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modellek befolyását a tünetpercepció folyamatában a szenzoros információ pontosságával 
kapcsolatos reprezentációk határozzák meg. Ez a mechanizmus magyarázattal szolgálhat az 
interocepciós pontosság és a megmagyarázatlan testi tünetek negatív irányú összefüggésére 
(Krautwurst, Gerlach, Gomille, Hiller, & Witthöft, 2014). Érdemes ugyanakkor megjegyezni, 
hogy a téves következtetés bizonyos állapotokban adaptív is lehet. Az orvosilag 
megmagyarázatlan panaszok esetében például az észlelt testi érzetek egy jól definiált betegség 
jeleiként való téves címkézése elősegítheti a bizonytalan okok miatt kialakult szorongás 
csökkenését (van den Bergh et al., 2017). 
A klasszikus tünetpercepciós elméletekben a figyelmi folyamatok, mint a zsigeri 
bemenet aktív szűrőmechanizmusai, központi tényezőnek számítanak, de a prediktív 
kódolásos modell is meghatározó szerepet tulajdonít nekik. A lehetséges betegséggel 
kapcsolatos aggodalmak és szorongás, valamint ennek következtében a testre irányuló 
figyelem az előzetes elvárások és az agyi magyarázó modellek dominanciájához vezethet az 
interoceptív inputtal szemben, ami a bizonytalan, gyenge zsigeri jelzések amplifikációját 
eredményezheti. Azaz a normál testi jelzés végső soron betegségtünetként kerül értelmezésre, 
tehát a tudat hamis vészjelzéssel találja szemben magát (van den Bergh et al., 2017). 
 
2. A torzult interocepció avagy a téves predikciók gyakorlati következményei 
– az orvosilag megmagyarázatlan tünetek 
A torzult interocepció gyakorlati vonatkozása igen jelentős. A kimutatható szervi 
elváltozás nélküli, orvosilag megmagyarázatlan tünetek és a funkcionális szomatikus 
szindrómák kezelése az egészségügyi ellátás egyik legnehezebb feladata (Eriksen, Kirkengen, 
& Vetlesen, 2013). A MUS-ek prevalenciájáról változatos becslésekkel találkozhatunk, az 
előfordulási arány leginkább az alkalmazott definíciótól függ. Az egészségügyi alapellátásban 
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a különböző becslések leggyakrabban 20-35 % körüli szomatoform rendellenesség arányról 
írnak (Haller, Cramer, Lauche, & Dobos, 2015; Kroenke, 2003; Schaefert et al., 2012; Toft et 
al., 2005), az orvosilag megmagyarázatlan tünetek miatt kiadott szakbeutalók esetében pedig 
nagyságrendileg 50 %-os aránnyal találkozhatunk (Deary, Metcalfe, & Wilson, 2014; 
Nimnuan, Hotopf, et al., 2001). A magas prevalencia és az ellátórendszer ismétlődő 
igénybevétele miatt a MUS-ek jelentős anyagi terhet rónak az egészségügyre. Az orvosilag 
megmagyarázatlan tünetekkel bíró páciensre fordított költség számszerűsítve akár 
kilencszerese is lehet az átlagosan egy főre jutó keretnek (Smith, Monson, & Ray, 1986). Egy 
2005-ös amerikai tanulmány becslése szerint éves szinten a szomatizációs folyamatokkal 
ellátásba kerülő betegek miatti járulékos költség összesen körülbelül 256 milliárd dollárba 
kerül az Amerikai Egyesült Államoknak (Barsky, Orav, & Bates, 2005). Ez részben a gyakori 
orvos-váltogatásnak is köszönhető, amelyet a szakirodalom a ’doctor-shopping’ kifejezéssel 
illett. Ennek keretében a páciensek számtalan specialistát keresnek fel, tüneteikre azonban 
nem találnak enyhülést (Sansone & Sansone, 2012).  
Az orvosilag megmagyarázatlan tünetek jellemzően bármelyik szervrendszert 
érinthetik, a háziorvosnál jelentkezők leggyakrabban fájdalomról (pl. hát-, mellkas-, fej-, hasi 
fájdalom), fáradtságról, szervrendszerek funkcióváltozásáról (pl. végtaggyengeség), valamint 
szédülésről és gyengeségérzetről panaszkodnak (Nimmo, 2015; Sharpe, 2002). Súlyosságuk 
tekintetében is változatosak ezen tünetek, bizonyos esetekben nem többek átmeneti zavarnál, 
azonban nem ritkák a többszörös, krónikus és mindennapi életvitelt is akadályozó szomatikus 
panaszok sem (Brown, 2007). A szomatikus tünetek magas gyakorisága megnövekedett 
betegállománnyal, tartós gyengeséggel/rokkantsággal jár, gyakran munkahelyi elbocsátás a 
következménye (den Boeft et al., 2016; Hoedeman, Blankenstein, Krol, Koopmans, & 
Groothoff, 2010; Loengaard, Bjorner, Fink, Burr, & Rugulies, 2015). 
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Nehezíti a MUS-ek felismerését, prevalenciájuk becslését az is, hogy jellemző az 
elnevezések sokfélesége és a diagnosztikus kategóriák átfedése e területen (Wessely, 
Nimnuan, & Sharpe, 1999). A kimutatható fiziológiai elváltozás nélküli tüneteket illeték már 
a hisztéria, hisztériás konverzió, hipochondria, szomatoform- és konverziós zavarok (APA, 
1980), szomatizáció elnevezésekkel (Brown, 2007), a legfrissebb DSM-V-ben jelenleg a 
szomatikus tünet- és kapcsolódó zavarok kategóriával találkozhat az olvasó (American 
Psychiatric Association, 2013). Ezenkívül gyakran alkalmazzák a konverziós és funkcionális 
jelzőket a szervi elváltozás nélküli tünetekre. Míg az első elnevezés a panaszok pszichológiai 
eredetére, a második a struktúrasérülés nélküli funkciócsökkenésre utal (Looper & Kirmayer, 
2002). 
Amennyiben az orvosilag megmagyarázatlan tünetek speciális mintázatba 
rendeződnek és hosszú ideje állnak fenn, továbbá súlyosabb szenvedést okoznak, mint amit a 
szervi állapot indokolna, akkor gyakran valamely funkcionális szomatikus szindrómaként 
(FSS) kerül azonosításra az állapot (Nimnuan, Rabe-Hesketh, Wessely, & Hotopf, 2001). A 
korábban említetteknek megfelelően, ez attól is függ, hogy a páciens mely szakrendelésen 
kerül az ellátásba, s így a különféle szakterületeknek látszólag megvan a saját 
„megmagyarázatlan rendellenesség” típusa (Brown, 2007; Nimnuan, Rabe-Hesketh, et al., 
2001; Sharpe, 2002). Míg a reumatológia jellemző FSS-ja például a fibromyalgia, addig a 
gasztroenterológiáé az irritábilis bélszindróma (IBS) – ezek diagnosztikus kritériumai 
ugyanakkor jelentősen átfednek (Aaron & Buchwald, 2001; Eriksen et al., 2013; Henningsen, 
Zipfel, & Herzog, 2007; Wessely et al., 1999), és néhány szerző szerint kétséges, hogy külön 
rendellenességekről van-e szó, vagy egyazon állapot különböző manifesztációi (Nimnuan, 
Rabe-Hesketh, et al., 2001). Ennek megállapításához többváltozós elemzéssel megvizsgálták 
13 funkcionális szomatikus szindróma tüneteit, és az eredmények szerint a teljes variancia 
30%-át egyetlen faktorral lehetett magyarázni. A vizsgált FSS-k jellegzetességei tehát nem 
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bizonyultak függetlennek egymástól. Egy nagyobb csoportot alkottak a fáradtsággal és 
fájdalommal kapcsolatos szindrómák (pl. krónikus fáradtság szindróma (CFS), fibromyalgia 
stb.), és egy másikat a kardiorespiratorikus eredetű problémák (pl. nem szív eredetű mellkasi 
fájdalom, hiperventilláció) (Nimnuan, Rabe-Hesketh, et al., 2001).  
 
2.1. Orvosilag megmagyarázatlan tünetek és a komorbid mentális zavarok 
A MUS-ek a vizsgálatok szerint gyakran együttjárnak pszichiátriai 
megbetegedésekkel, a páciensek több mint harmadára jellemző a depresszív zavar (Röhricht 
& Elanjithara, 2014). A praktizáló orvosok szempontjából különösen fontos ezen jellemző 
ismerete, hiszen a fizikai tünetek előtérbe kerülésekor előfordulhat, hogy a mentális zavarok 
rejtve - és kezeletlenül - maradnak a konzultációk során (Burton, McGorm, Weller, & Sharpe, 
2011; Coventry et al., 2011). Ezekben az esetekben a komorbid szorongás és depresszió 
vélhetően specifikusan az FSS-ek kísérő jellemzői, s nem egyszerűen a fájdalomra és 
tünetekre adott elsődleges pszichológiai reakció, ugyanis a FSS-val jellemezhető pácienseknél 
nem csak az egészséges kontroll személyekhez képest gyakoribb a szorongás és depresszió 
aránya, hanem a fenomenológiailag hasonló, ám orvosilag megmagyarázott tünetekkel 
rendelkező betegekhez képest is (Henningsen, Zimmermann, & Sattel, 2003). Egy genetikai 
vizsgálat eredményei szerint a gyakori komorbid előfordulás mögött a közös pszichobiológiai 
útvonal állhat (Kato, Sullivan, Evengård, & Pedersen, 2009). A szorongásos és depresszív 
megbetegedések 4-6-szor gyakoribbak a súlyos orvosilag megmagyarázatlan tünetek 
esetében, mint az enyhébb, szervi elváltozás nélküli panaszoknál (Hoedeman, Krol, 
Blankenstein, Koopmans, & Groothoff, 2009). 
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2.2. Orvosilag megmagyarázatlan tünetek a páciens szemszögéből 
Az orvosilag megmagyarázatlan tünetekkel bíró páciensek prognózisa nem túl jó, 
kezelésük nem egyszerű (olde Hartman, Borghuis, et al., 2009; Sharpe, 2002). Terápiájukat 
nehezíti, hogy gyakran szembesülnek stigmatizációval, helyzetüket különösen nehéznek és 
szociálisan ellentmondásosnak élik meg (Asbring & Närvänen, 2002; Nettleton, 2006; Werner 
& Malterud, 2003). Diagnózis hiányában nem kapják meg a betegszerep szociális 
legitimációját, hiszen betegségüket nem fogadták el „valósnak”, „nem vették komolyan”, úgy 
érzik, hogy nincs jogos helyük az orvosi vagy szociális világban (Nettleton, 2006). De 
ugyanezen okból szenvedésük is értelmét veszti, hiszen tüneteik értelmezéséhez nem kapnak 
megfelelő narratívát (Stone, 2014b). Nem ritka, hogy az internet segítségével felállított kész 
diagnózissal állítanak be az orvoshoz (Fair, 2010; Stone, 2015), és küzdenek a „hiteles beteg” 
szerepével járó szociális legitimitásért (Dumit, 2006; Nettleton, 2006; Werner & Malterud, 
2003). A kezelőorvosukkal való kapcsolat gyakran disszonáns, nehézségekkel teli (Butler & 
Evans, 1999; Crutcher & Bass, 1980; Kende, Szili, & Csabai, 2005; olde Hartman, Hassink-
Franke, Lucassen, van Spaendonck, & van Weel, 2009). Előfordulhat, hogy az orvos morális 
dilemmába kerül, felismeri a páciens szenvedését, de közben küzd a tehetetlenség miatt benne 
létrejövő frusztrációval. E folyamatok hatására nem tudatos módon saját érzéseiért a pácienst 
hibáztathatja, ami tovább rontja a beteg állapotát (Stone, 2014a). Általános irányelvként az 
orvosilag megmagyarázatlan tünetekkel bíró páciensek kezelésekor a következőket 
javasolják: a veszélyes állapotok kizárását, a szenvedésük elfogadását, legitimációját, ha 
lehetséges, akkor kezelést és támogatást, a tünetekkel kapcsolatosan pedig valamilyen 
elfogadható magyarázó keret, közös narratíva kiépítését, az iatrogén ártalom minimalizálását 
(Burton, 2014; Stone, 2014a).  
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2.3. Az orvosilag megmagyarázatlan tünetek prediktív kódolásos modellje 
Edwards és munkatársai (2012) a funkcionális szomatikus tünetek értelmezésére a 
prediktív kódolásos modellt alkalmazzák. Elméletük az elvárásoknak, a korábbi élményeknek, 
a betegségekkel kapcsolatos kulturális hiedelmeknek és a figyelmi folyamatoknak egyaránt 
központi jelentőséget tulajdonít e tünetek kialakulásában és fenntartásában (Edwards, Adams, 
Brown, Pareés, & Friston, 2012). Az előzetes hiedelmek és a szenzoros ingerekből származó 
információ közötti egyensúlyt a figyelmi folyamatok mediálják, a figyelem elterelésével a 
téves hiedelmek dominanciája csökkenthető. A funkcionális szomatikus tünetek esetében a 
figyelmi fókusz az előzetes hiedelmekre vetül, a szomatikus input ezek függvényében kerül 
értelmezésre (figyelmi torzítás). A modell elsődleges következtetési hibának nevezi azt a top-
down mechanizmust, amely során a figyelem módosulása révén egy téves hiedelem kerül a 
kognitív-affektív rendszer fókuszába, majd másodlagos következtetési hibaként tekint az 
észlelet tünetként való címkézésére. A szerzők szerint a panaszok típusát a téves hiedelmek 
tartalma határozza meg. 
Számos empirikus tanulmány kimutatta a megmagyarázatlan testi tünetek, a 
szomatoform zavarok, és a funkcionális szomatikus szindrómák magasabb prevalenciáját nők 
körében (Aamland, Malterud, & Werner, 2014; Chey, Kurlander, & Eswaran, 2015). Barsky 
és munkatársai (2001) értelmezése szerint ennek hátterében az állhat, hogy a nők 
tünetpercepcióját nagyobb mértékben befolyásolják a kontextuális tényezőkön alapuló 
előzetes hiedelmek (vagyis a magyarázó modellek), míg a férfiak esetén általában a 
szomatikus inputból származó információ befolyása hangsúlyosabb (Barsky, Peekna, & 
Borus, 2001). Ennek szerepe különösen jelentős lehet azokban az esetekben, ahol a szenzoros 
információ pontatlan, bizonytalan és kevésbé intenzív, így az input értelmezése során eleve az 
előzetes hiedelmek dominálnak. Alátámasztják ezt a feltevést azok a megfigyelések, amelyek 
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szerint a nemi különbségek nem elsősorban akut panaszok esetén, hanem sokkal inkább 
krónikus és mérsékelten intenzív testi problémák esetén jellemzőek. 
 
3. Téves tünetattribúció – idiopátiás környezeti intoleranciák 
Az orvosilag megmagyarázatlan tünetek speciális esetei az ismeretlen hátterű 
környezeti érzékenységek, melyeket a szakirodalom idiopátiás környezeti intoleranciák 
(Idiopathic Environmental Intolerance, IEI) elnevezéssel illet. Ezek esetében a tünetek 
attribúciója, vagyis az oktulajdonítási folyamat bizonyos ártalmasnak vélt környezeti 
tényezőkre irányul: illatos/kellemetlen szagokra (pl. parfümök, tisztítószerek), 
elektromágneses terekre (pl. mobiltelefonok, bázisállomások), mindennapos zajokra (pl. a 
légkondicionáló berregése, papír zizegése), vagy bizonyos épületekben való tartózkodásra. Az 
Egészségügyi Világszervezet (World Health Organization, WHO) meghatározása alapján az 
idiopátiás környezeti intolerancia gyűjtőkategóriába az olyan orvosilag megmagyarázatlan 
rendellenességek tartoznak, amelyeket a páciensek a toxikus határ alatti dózisú környezeti 
faktoroknak tulajdonítanak, és amelyek nem magyarázhatók ismert szomatikus vagy 
pszichiátriai állapottal (IPCS (WHO), 1996). Az IEI gyűjtőfogalma számos környezethez 
kapcsolódó rendellenességet magában foglal, legismertebb képviselői a többszörös kémiai 
szenzitivitás, a beteg-épület szindróma, az elektromágneses hiperszenzitivitás, a 
zajérzékenység, vagy az öbölháború szindróma. Ezen szubjektív szindrómák tünetei csaknem 
valamennyi szervrendszert érinthetik. A betegek leggyakrabban nem-specifikus panaszokról, 
fáradtságról, fájdalomról, émelygésről és gasztrointesztinális problémákról, respiratorikus 
tünetekről, alvászavarokról panaszkodnak, továbbá olyan mértékű funkcionális korlátozottság 
jellemző rájuk, amely nem arányos az orvosi vizsgálatok és laboratóriumi tesztek eredményei 
alapján feltételezhető fiziológiai állapottal (Black, Okiishi, & Schlosser, 2000; Gibson, 2010; 
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Skovbjerg, Brorson, Rasmussen, Johansen, & Elberling, 2009). A különböző IEI-k tünetei 
között jelentős az átfedés (Bornschein, Hausteiner, Zilker, Bickel, & Förstl, 2000; Huss et al., 
2004), ugyanakkor ugyanazon környezeti érzékenységen belül az egyének tünetprofiljai 
jelentősen eltérhetnek egymástól (Redlich, Sparer, & Cullen, 1997). A tünetek gyakran válnak 
krónikussá, teljes felépülés csak szórványosan történik (Bailer, Witthöft, & Rist, 2008; Black 
et al., 2000). Jellemző továbbá a különféle IEI-k együttes előfordulása (Nordin, Neely, 
Olsson, & Sandström, 2014; Palmquist, Claeson, Neely, Stenberg, & Nordin, 2014; 
Staudenmayer, Binkley, Leznoff, & Phillips, 2003). Gyakran a környezeti érzékenységben 
szenvedő egyének betegségük ellen a kiváltó források elkerülésével védekeznek (pl. 
közösségi közlekedés mellőzése, nyilvános helyek elkerülése), aminek gyakori 
következménye a kisebb-nagyobb mértékű szociális izoláció (Black et al., 2000; Söderholm, 
Söderberg, & Nordin, 2011). Gyakori továbbá a munkaképesség elvesztése (Black et al., 
2000).  
 
3.1. Az idiopátiás környezeti intoleranciák jellemzői, fajtái 
Akárcsak az orvosilag megmagyarázatlan tünetek, az IEI-k is jellemzően gyakrabban 
fordulnak elő nőknél (Frick, Rehm, & Eichhammer, 2002; Hillert, Berglind, Arnetz, & 
Bellander, 2002; Ibáñez, 2015; Stansfeld & Shipley, 2015). A tünetek és a környezeti 
expozíció közötti kapcsolat nem mutat dózis-hatás összefüggést, az érintett egyének nagyon 
alacsony szintű és nagyon rövid ideig tartó expozícióra is igen súlyos tünetekkel reagálhatnak, 
valamint nem csak az expozíció valódi, hanem vélt jelenlétekor is tünetekről számolnak be 
(Rubin, Nieto-Hernandez, & Wessely, 2010; Szemerszky, Gubányi, Árvai, Dömötör, & 
Köteles, 2015). Részben emiatt, részben pedig mivel az IEI-k és szomatoform 
rendellenességek között nagy az átfedés mind a tünetek, mind a szomatizációhoz kapcsolható 
pszichológiai jellegzetességek és rizikófaktorok tekintetében (vonásszorongás, szomatikus 
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tünetattribúció, negatív affektivitás, testi panaszokra irányított fokozott figyelmi fókusz, 
megnövekedett hisztéria és hipochondriázis kérdőív pontszámok), ezért több szerző azon a 
véleményen van, hogy az IEI-k a szomatoform rendellenességek speciális aleseteinek 
tekinthetők (Bailer, Witthöft, Bayerl, & Rist, 2007b, 2007a; Bailer, Witthöft, Paul, Bayerl, & 
Rist, 2005; Bornschein, Hausteiner, Konrad, Förstl, & Zilker, 2006; Staudenmayer et al., 
2003).  
Az IEI fogalmat eredetileg a Cullen (1987) által definiált többszörös kémiai 
szenzitivitás (MCS) kifejezés helyett vezették be. Az új elnevezéssel nyomatékosítani 
szándékozták, hogy nincs bizonyított okozati kapcsolat vagy feltárt fiziológiai 
hatásmechanizmus a tünetek és a kémiai expozíció között. Az eredeti meghatározás szerint a 
következő három kritérium teljesülése esetén beszélhetünk IEI-ről: (1) a rendellenesség 
szerzett, és többszörös, kiújuló tünetekkel jellemezhető; (2) sokféle, a többség által tolerált 
környezeti faktorral lehet kapcsolt (a többszörös kémiai szenzitivitás esetében illatos/szagos 
anyagok alacsony koncentrációja); valamint (3) nem magyarázható ismert orvosi, pszichiátriai 
vagy pszichológiai rendellenességgel (Lessof, 1997). 
Beteg-épület szindróma esetén a nem-specifikus tünetek bizonyos épületekhez kötve 
jelennek meg, azonban nem kapcsolódnak azon betegségekhez, amelyek a beltéri környezet 
által bizonyítottan megjelenhetnek (pl. legionárius betegség, hiperszenzitív pneumonitis, 
allergiás dermatitis), valamint rendszerint (ám nem minden esetben) az épület elhagyásával a 
tünetek elmúlnak (Edvardsson et al., 2008; Redlich et al., 1997). 
Zajérzékenység esetén az érintett személyek a többség által tolerált, mindennapos, 
nem ártalmas vagy kellemetlen zajoknak tulajdonítják a főleg viselkedésbeli, pszichológiai 
(pl. agresszió, szorongás, tehetetlenség érzés), szociális (pl. izoláció) és kognitív/figyelmi 
tüneteiket (pl. koncentrációs nehézségek) (Baguley, 2003; Palmquist, 2017). 
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Az elektrohiperszenzitivitás olyan nem-specifikus tünetekkel terhelt állapotot jelent, 
amely során az érintett személyek tüneteiket az elektromágneses expozíciónak, működő 
elektromos berendezéseknek tulajdonítják, azok közelében tapasztalják (WHO, 2004). Amint 
az az IEI-k esetében általánosan is jellemző, jelenleg ezen állapot meghatározására sem állnak 
rendelkezésre diagnosztikus kritériumuk, így nem is orvosi kategória (Oftedal, Rubin, Hillert, 
& Rongen, 2012), továbbá mivel a tünetek és expozíció közötti kapcsolatot nem sikerült 
tudományos vizsgálatokkal alátámasztani, így a jelenséget a tágabb idiopátiás környezeti 
intoleranciák közé sorolták. Jellemző az állapotra a nagyfokú distressz, gyakran vezet 
szociális izolációhoz, a munkaképesség elvesztéséhez (Carlsson, Karlson, Ørbaek, Osterberg, 
& Ostergren, 2005; Österberg, Persson, Karlson, Eek, & Ørbæk, 2007; Röösli, Moser, 
Baldinini, Meier, & Braun-Fahrländer, 2004; Rubin, Cleare, & Wessely, 2008; Stenberg et al., 
2002). Az 1960-as évekbeli megjelenését követően egyre növekvő prevalenciát mutat, európai 
felmérések alapján 4 és 20% között mozog a jelenség előfordulási aránya (Hillert et al., 2002; 
Levallois, 2002; Mohler et al., 2010; Schreier, Huss, & Röösli, 2006; Schröttner & Leitgeb, 
2008). Számos korrelátuma ismert az elektroszenzitivitásnak, ilyen a női nem, a csökkent 
szomatikus és mentális jóllét (Baliatsas et al., 2012; Carlsson et al., 2005; Frick et al., 2002). 
Gyakoriak a különböző komorbid mentális zavarok, mint a szorongás, depresszió, 
szomatizáció, esetenként személyiségzavarokkal való együttjárását is kimutatták (Frick et al., 
2002; Landgrebe et al., 2008; Österberg et al., 2007; Rubin et al., 2008), azonban a jelenség 
pszichiátriai zavarokkal való komorbiditását ezidáig kevés tanulmány vizsgálta. 
 
3.2. Az idiopátiás környezeti intoleranciák etiológiája 
Az idiopátiás környezeti intoleranciák etiológiájával kapcsolatos elméletek két fő 
irányvonalat képviselnek: míg a toxikogén megközelítés szerint a tüneteket környezeti 
hatások által aktivált toxikodinamikai folyamatok idézik elő (Belpomme, Campagnac, & 
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Irigaray, 2015), addig a pszichogén elméletet propagáló szerzők a tünetképzés jelenségét 
pszichológiai folyamatokkal magyarázzák (például torzult figyelmi és attribúciós folyamatok, 
nocebohatás, asszociatív tanulás) (Oftedal et al., 2012; Rubin et al., 2010; Szemerszky, 
Köteles, Lihi, & Bárdos, 2010). Azonban számos kutató van azon a véleményen, hogy a 
jelenség teljes megértéséhez a két megközelítés integrálására és interdiszciplináris 
kutatócsoportok felállítására van szükség (Brand et al., 2009). 
Az IEI-k esetében jellemző tünetpercepció értelmezésére a prediktív kódolásos 
modellt ez idáig még nem adaptálták, holott Edwards és munkatársai (2012) elképzelése a 
funkcionális szomatikus szindrómák egyik alesetét adó idiopátiás környezeti intoleranciák 
esetében is jól értelmezhető. A téves hiedelmek tárgyát ez esetben a környezeti fenyegetés 
képezi (elsődleges következtetési hiba), ami a figyelem fókuszát a szenzoros ingerekből 
származó információról az előzetes hiedelmekre, elvárásokra helyezi át, és a testi érzetek ezek 
függvényében kerülnek értelmezésre (másodlagos következtetési hiba). Henningsen és 
munkatársai (2003) szerint az IEI-k legfontosabb közös jellemzőjét éppen ez a kognitív 
rendszerben fixálódott, cáfoló bizonyítékoknak is ellenálló hiedelem adja, s csupán a 
hiedelem konkrét tartalma, vagyis az attribúció célpontja az, ami szindróma-specifikus. 
Pszichológiai értelemben ez túlértékelt eszmének minősül, sőt attól függően, hogy a hiedelem 
milyen mértékben merev és ellentmondó az objektív orvosi vizsgálati eredményeknek, 
téveszmének számít.  
 
4. Kutatócsoportunk témában végzett kutatási 
Kutatócsoportunkkal az elektromágneses tereknek tulajdonított idiopátiás környezeti 
intoleranciára (IEI-EMF) jellemző tünetek képzésében és attribúciójában szerepet játszó 
pszichológiai folyamatokat és a tünetpercepcióra prediszponáló személyiségjellemzőket 
vizsgáltuk több kísérletes laborvizsgálat és kérdőíves felmérés keretében. 
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Kettősvak elektromágneses-provokációs kísérleteink során laboratóriumi körülmények 
között demonstráltuk a séma-vezérelte szelektív keresés szerepét a tünetpercepció 
folyamatában (Köteles et al., 2013; Szemerszky et al., 2015). E kísérletekben a kontroll és az 
önmagukat elektromágnesesen érzékenynek tartó résztvevőket véletlenszerű módon valós és 
ál-mágneses expozíciós próbáknak tettük ki anélkül, hogy tudomásuk lett volna arról, mikor 
van jelen a mágneses mező és mikor nincs. Eredményeink szerint a tünetek percepciója 
összefüggést mutatott a mágneses mező vélt jelenlétével, de függetlennek bizonyult annak 
valós jelenlététől. Az elektroszenzitív résztvevők rendszerint több mágneses mező kiváltotta 
tünetre számítottak az expozíciót megelőzően, és fokozott elvárásaikkal összhangban több 
tünetet észleltek a mező-expozíció közben vagy azt követően, mint a kontroll személyek 
(Köteles et al., 2013; Szemerszky et al., 2015, 2010). Ál-expozíció során ugyanakkor a 
kontroll személyek is meglepően sok tünetről számoltak be, erősebbnek vélt elektromágneses 
tér pedig fokozottabb tünetészlelést eredményezett mindkét csoport esetében (nocebo-hatás), 
ami feltehetően annak az általános jelenségnek a következménye, hogy az emberek tudatában 
a mesterséges elektromágneses terek és sugárzások többnyire egészségkárosító hatásúként 
reprezentálódnak, s ez a séma aktiválódik a vizsgálati helyzetben. 
A mágneses expozícióra egyébként sem a kontroll, sem az érzékeny személyek nem 
reagáltak fiziológiai (szívfrekvencia, szívfrekvencia-variabilitás) változásokkal. Ugyanakkor a 
kontroll személyekkel ellentétben az elektroszenzitív résztvevők szubliminális szinten 
képesek voltak a mágneses mező (50 Hz; 0,5 mT) detektálására. Értelmezésünk szerint, mivel 
az elektroszenzitív személyek számára az elektromágneses terek a mindennapi környezet 
jelentőséggel bíró, félelmet, aggodalmat keltő összetevőit jelentik, ezért elképzelhető, hogy 
szenzitizálódnak azokkal szemben, ami a biofeedbackhez és más tanulási folyamatokhoz 
hasonlóan módosíthatja az észlelési küszöbüket. A szubliminális ingerek is befolyást 
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gyakorolnak például a közérzetre és a hangulatra, a negatív érzelmi állapot pedig szoros 
kapcsolatban áll a tünetek fokozott percepciójával. 
A résztvevők tipikus nem-specifikus tüneteket tulajdonítottak az elektromágneses terek 
hatásának: leginkább központi idegrendszeri panaszokat (pl. fejfájás, fáradtság, koncentrációs 
nehézségek), érzékszervi (pl. szemkáprázás, fülzúgás) és bőrtüneteket (pl. bizsergés, égő 
érzés) említettek. Az elektromágneses expozíció jelenlétének tulajdonított tünetészlelés az 
elvárások mellett összefüggést mutatott az elektromágneses terek káros hatásával kapcsolatos 
aggodalmakkal, valamint a résztvevők szomatizációs és szomatoszenzoros amplifikációs 
tendenciájával, vagyis olyan személyiségjellemzőkkel, amelyek nocebo-reakcióra 
hajlamosítanak (Köteles, Szemerszky, Freyler, & Bárdos, 2011; Köteles et al., 2013; 
Szemerszky et al., 2015; Szemerszky, Köteles, & Bárdos, 2009; Szemerszky et al., 2010). 
A prediszponáló pszichológiai faktorok vonatkozásában keresztmetszeti kérdőíves 
vizsgálataink is az előbbihez hasonló eredményre vezettek. Egyik kérdőíves felmérésünkben a 
vizsgált változók közül az IEI-EMF állapotot legerősebb előrejelzői a szomatoszenzoros 
amplifikáció, a modernkori egészségféltés és a természettel való kapcsolat érzése voltak, az 
elektromágneses érzékenység és a modernkori egészségféltés közötti kapcsolatot a 
természethez való kapcsoltság mediálta (Dömötör, Szemerszky, & Köteles, 2017). 
Feltételezhető, hogy a laikus személyek gondolatvilágában a „természetes” jelző 
összekapcsolódik az egészséggel, míg a „modern, mesterséges” jelzők automatikusan negatív 
társításokat vonzanak maguk után. 
A korábban említett szakirodalmi eredményeket is figyelembe véve valószínűsíthető, 
hogy a testi fókuszú figyelem bizonyos fajtája hozzájárulhat az IEI-EMF állapotához – 
vélhetően a fizikai tünetek észlelésén és a normál testi érzetek felerősítésén, továbbá az 
egészségszorongás növelésén keresztül állandósítja a folyamatot. Kérdéses azonban, hogy 
igaz-e ez más test-fókuszú pszichológiai jellemzőkre is, hiszen a testi fókusz bizonyos fajtáját 
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(testi tudatosságot) a pszichoterápiás szakemberek egy része pozitív, a terápiás folyamatot 
segítő jellemzőként kezeli (Bakal, 1999; Tihanyi, Sági, Csala, Tolnai, & Köteles, 2016). 
Kutatásunk során a különböző testi fókuszú figyelemmel kapcsolatos konstruktumokat 
vizsgáltuk, ál-mágneses mező expozícióval végzett provokációs vizsgálat keretében 
(Dömötör, Doering, & Köteles, 2016). Célunk volt annak felmérése, hogy viszonylag magas 
észlelt kockázatú helyzetben a különböző (szorongással teli és értéksemleges) testi fókuszhoz 
kapcsolódó konstruktumok és a negatív affektivitás hogyan járulnak hozzá az IEI-EMF 
jelenség diszpozicionális és helyzeti aspektusaihoz. Két vizsgálati csoportot alkalmaztunk, 
elektromágnesesen érzékeny és kontroll személyeket, akiknek tünetszámát, állapotszorongását 
és szívfrekvencia-értékeit az alapmérésen kívül ál-mágneses mező jelenlétében is felvettük. 
Az értékek megváltozásának értelmezéséhez számos vonásjellegű személyiségjellemzőt 
alkalmaztunk (szomatoszenzoros amplifikáció, testi tudatosság, negatív affektivitás és a 
modernkori egészségféltés sugárzás alskálája). Az eredmények szerint az IEI-EMF és 
egészséges személyek között nem csak a testi tünetek félelemhez kapcsolt monitorozását 
mérő szomatoszenzoros amplifikáció, vagy az elektromágneses terekhez kapcsolt aggodalmak 
bírnak diszkriminatív erővel, hanem az értéksemleges testi fókusz is. Továbbá az IEI-EMF 
személyek a mágneses mező vélt jelenlétekor a szorongás magasabb szintjét mutatták és több 
tünetről számoltak be, mint a kontroll személyek, amely eredmény összhangban van 
kutatócsoportunk korábbi vizsgálatával is (Szemerszky et al., 2010). A tünetszám-növekedés 
előrejelzője az egészségszorongás és az állapotszorongás volt az EMF-érzékeny személyek 
esetében. Ezen eredmények alátámasztják, hogy az IEI-EMF állapotát kísérő faktorok 
hasonlítanak a szomatoform zavarok jellemzőire: a szomatikus tünetek jelenléte és azok 
felerősítése, torzított észlelési, értelmezési folyamatok és a szorongás jelenléte. Az 
eredményeink szerint az észlelt IEI-EMF állapot különösen fontos közreműködője a 
szomatoszenzoros amplifikáció volt. 
20 
Egy másik laboratóriumi vizsgálatunkban az attribúció folyamatának tanulmányozását 
tűztük ki célul. Egészséges személyeket három csoportba soroltunk: a kontroll csoporton 
kívül kétféle intervenciós csoportot (nyugtató hatásúnak beállított placebo tabletta és ál-
mágneses mező) alkalmaztunk (Szemerszky et al., 2015). Megvizsgáltuk a tünetattribúcióban 
és a kognitív teszten (folyamatos figyelmet igénylő vigilancia feladat) nyújtott észlelt 
teljesítménycsökkenés attribúciójában résztvevő faktorokat. Habár az alkalmazott 
intervenciók alkalmas attribúciós felületet nyújtottak arra, hogy a résztvevők a feladattal 
kapcsolatos nehézségeik, vagy az esetlegesen fennálló tüneteik vélt okozóinak állítsák be 
őket, azonban ezek a valóságban toxikológiailag hatástalan faktorok voltak. A vizsgálatokat 
fiziológiai (EKG és bőrkonduktancia) méréssel kísértük annak érdekében, hogy az arousalben 
bekövetkező változásokat is detektálni tudjuk. Az eredmények szerint sem a mágneses mező 
vélt jelenléte, sem a nyugtatónak beállított placebotabletta nem vezetett a szívfrekvenciában 
és bőrellenállásban mért arousal megnövekedéséhez, sem tünetszámnövekedéshez. Ez 
valószínűleg annak köszönhető, hogy a résztvevők egészséges fiatalok voltak, a vizsgálat 
során pedig nem hangsúlyoztunk lehetséges mellékhatásokat. Még ezen enyhített 
körülmények között is mérhető volt azonban az attribúciók jelenléte: a placebo csoport 
alanyai az észlelt tüneteik egy részét az intervenciónak tulajdonították, a kognitív 
teljesítményük észlelt romlásáért pedig a mágneses mező jelenlétét és a nyugtató hatású 
placebotablettát is okolták a résztvevők. Tehát a kognitív teljesítményt mérő vigilancia feladat 
során fiziológiai arousal-növekedés nélkül végbemenő, tisztán attribúción alapuló nocebo 
jelenséget mutattunk ki. Az eredmények arra mutatnak, hogy az IEI-EMF hátterében jelentős 
szereppel bírhat a nocebohatás és a téves attribúció folyamata. 
A hagyományos laborvizsgálatokon kívül kutatócsoportunkkal egy újszerű, 
interdiszciplináris vizsgálati módszer kidolgozását is elvégeztük, amellyel célunk volt a 
laborvizsgálatokkal kapcsolatban gyakran megfogalmazott ökológiai validitásbeli problémák 
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kiküszöbölése. Ennek keretében egy időben, valós életkörülmények között vizsgáljuk a 
tünetképzésben vélhetően szerepet játszó környezeti, biológiai és pszichológiai folyamatokat. 
Az IEI-EMF ezen interdiszciplináris megközelítésű, multimodális felmérése segítheti az 
etiológia feltárását, a tünetek kialakulásában és fennmaradásában szerepet játszó faktorok 
azonosítását és az egyéni terápiás intervenciók kiválasztását. Ehhez esettanulmányaink során 
súlyos életminőség-romlásról beszámoló IEI-EMF résztvevők és kontroll személyek 6 napon 
keresztül történő nyomon követését végezzük (ʽEcological Momentary Assessment’ 
vizsgálattal), amely időszak alatt párhuzamosan regisztráljuk a környezeti elektromágneses 
térerősség értékeket, a vizsgálati személyek élettani értékeit és szubjektív testi-lelki jóllétet. 
Az adatsorok feldolgozásához idősoros regresszióelemzést alkalmazunk. Emellett célunk a 
pszichológiai állapot és a lehetséges prediszponáló személyiségjellemzők és attitűdök 
feltárása, amihez első-interjút és számos pszichológiai kérdőíveket alkalmazunk. Az előzetes 
vizsgálatok során három, viszonylag súlyos szociális és funkcionális sérüléssel járó vizsgálati 
személy esettanulmányát végeztük el. Jelenleg zajlik vizsgálatsorozatunk folytatása, 
amelynek keretében növeljük a vizsgálati személyek számát, továbbá kontroll személyek 
bevonását végezzük.  
A három esettel nyert eredményeink szerint az IEI-EMF személyek esetében különösen 
nagy fontossággal bír az átfogó pszichológiai felmérés. Számos pszichológiai faktort találtunk 
az állapot hátterében: a szomatoszenzoros amplifikációra való hajlamot, szomatizációt, 
egészségszorongást, szomatikus attribúciókat és modernkori egészségféltést, testi érzetekre és 
egészségi állapotra helyezett fókuszt. Ezek a faktorok elősegíthetik a normál testi események, 
és vegetatív arousal jeleinek tünetekként történő értelmezését és címkézését, a tünetek 
fennmaradását és torzított attribúcióját is. Az eltérő pszichopatológiai mechanizmusokat és az 
egyéni felmérések fontosságát mutatja ugyanakkor, hogy a háromból egy vizsgálati személy a 
személyiségjellemzőket mérő kérdőíveken a normál tartományban pontozott. 
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Az előzetes eredmények (három eset) alapján nem lehetséges általános következtetést 
levonni, az eredményeink felhívták azonban a figyelmet arra, hogy az egyes esetek mögött 
különböző patomechanizmusok állhatnak, amik különböző terápiás beavatkozás 
igényelhetnek. A megszokott csoportszinten vizsgálódó kvantitatív mérési módszerek nem 
elégségesek az etiológia feltárására, egyre nagyobb igény mutatkozik a kvalitatív módszerek 
alkalmazására. Összességében elmondható, hogy az általunk kialakított multimodális eljárás 
számos előnnyel bír, és több szempontból is hiánypótló az elektroszenzitivitás kutatási 
területén. A személyek mindennapos életkörülményei között, egyidőben vizsgálja a jelenséget 
meghatározó faktorokat és azok időbeliségét, kiküszöbölve ezzel a provokációs 
vizsgálatokkal szemben gyakran megfogalmazott kritikákat. Sokan úgy vélik ugyanis, hogy a 
kontrollált laboratóriumi körülmények között zajló, életszerűtlen vizsgálatok ökológiai 
validitása megbízhatatlan. Az esettanulmányaink során nyert eredmények azt mutatják, hogy 
az elektroszenzitivitás bonyolult, multifaktoriális probléma, több az észlelt expozícióra adott 
egyszerű nocebo válasznál. Az etiológia multimodális vizsgálata lehetőséget ad a 
differenciáltabb értelmezéshez és hatékonyabb terápiához vezethet. 
5. Összefoglalás 
Írásunkban a tünetpercepció folyamatát vizsgáltuk, különös hangsúlyt helyezve az 
orvosilag megmagyarázatlan tünetekre, a funkcionális szomatikus szindrómákra és az 
idiopátiás környezeti intoleranciákra. Bemutattuk a tünetészlelés klasszikus top-down 
értelmezését, a séma-vezérelte szelektív keresés szerepét, a szomatoszenzoros amplifikációs 
elméletet, a belső észleletek idegrendszeri szűrését és a kognitív reprezentációk fontosságát 
hangsúlyozó teóriákat, valamint a prediktív kódolásos modellt.  
Az elméletek gyakorlati vonatkozása az orvosilag megmagyarázatlan tünetek, a 
funkcionális szomatikus szindrómák és az idiopátiás környezeti intoleranciák esetében is 
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megjelenik. Ezen jelenségek mögött az interocepciós folyamatok torzult észlelése, a belső 
érzetekből származó információk elégtelen szűrése és a betegséggel/környezeti fenyegetéssel 
kapcsolatos téves hiedelmek által generált torzított predikciók állhatnak. 
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